REVISTA ELECTRONICA

CIENTIFICA Y ACADEMICA DE

CLINICA ALEMANA

Articulo de revision

Conceptos biomecanicos en protesis reversa

de hombro

Dr. Felipe Toro
Dr. Claudio Moraga

Unidad de Hombro y Codo
Departamento de Traumatologia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

Contacto: cmoragah@alemana.cl

La protesis reversa de hombro corresponde a una protesis
desarrollada en la década de los 80, e indicada inicialmente
en pacientes con artrosis asociada a rotura masiva de
manguito rotador o ‘“artropatia del manguito rotador”
(AMR) (5212729 Sy nombre se debe a su diseno, una “cabeza
humeral” fija en la glenoide (glenoesfera), y la “cavidad
glenoidea” fija en el humero proximal.

Hasta los anos 90, una de las opciones de tratamiento
en la AMR fue el uso de protesis parcial de hombro (0
reemplazo humeral), la que solo permitia disminuir el dolor
con una funcion limitada ©. Otra opcion, fue la protesis total
anatomica (reemplazo humeral y glenoideo), que tambien
tuvo malos resultados funcionales, y alta tasa de falla, debido
al apoyo excéntrico (superior) de la cabeza protesica sobre el
componente glenoideo (efecto rocking horse), y aflojamiento
del mismo @27,

Los primeros disefios de proétesis reversa, si bien
lograban evitar el ascenso del humero, presentaron un
alto porcentaje de aflojamiento ya que su centro de
rotacion estaba muy lateralizado, con |a glenoesfera no
apoyada sobre la glenoide &3 (Figura 1).

Figura 1. Modelo inicial de protesis reversa, con centro de rotacion (CR)
lateralizado. La glenoesfera no se apoya en la glenoide, lo que se tradujo en
mayor aflojamiento glenoideo (flecha).

A fines de la década de los 80 en Francia, el profesor
Paul Grammont realiza un cambio sustancial en el diseno,
medializando y descendiendo el centro de rotacion. La
glenoesfera aumenta de diametro, elimina su cuello y su




base (media esfera), se fija directamente sobre la glenocide
a traves de una placa (baseplate) no cementada, con un
tarugo central y tornillos de compresion. Esto ultimo pasaria
a ser una ventaja en casos de severa pérdida 0sea o de
recambio de protesis, al lograr mejor fijacion y consolidacion
del injerto 6seo glenoideo ©7?%3) (Figura 2).

Figura 2. Modelo actual de protesis reversa (disefio de Grammont), en que
se medializa el centro de rotacion (asterisco), la glenoesfera es apoyada en la
glenoide y se desciende el componente humeral (linea recta).

Esta modificacion resolvio el problema del aflojamiento
glenoideo y optimizo la biomecanica del musculo deltoide,
ya que el descenso del humero elonga y maximiza la
tension de sus fibras musculares, aumentando su eficacia
en aproximadamente un 30%, permitiendo una elevacién y
abduccion activa en pacientes sin manguito rotador 3172729,
Biomecanicamente, su brazo de palanca aumenta en 20 a
42%, y recluta mas fibras musculares de la porcion anterior
y posterior 9,

La protesis consta de 5 componentes (Figura 3): metaglena
(baseplate), glencesfera, inserto polietiieno humeral,
componente metafisiario y vastago humeral.

PROTESIS REVERSA DE HOMBRO

Figura 3. Componentes protesis reversa de hombro. MG: metaglena. GE:
glenoesfera. PE: inserto polietileno humeral. VH: vastago humeral.

Su indicacion inicial incluyd pacientes con artropatia del
manguito rotador (AMR). Los resultados funcionales han
permitido una mejoria predecible y reproducible, logrando
un hombro estable e indoloro a largo plazo. Actualmente,
sus indicaciones se han extendido recomendandose en:
cirugia de revision, secuelas de fracturas, artrosis con lesion
de manguito rotador (MR), rotura del irreparable WMR,
artrosis con defecto 6seo glenoideo, artrosis con subluxacion
posterior y/o retroversion glenoidea excesiva, fracturas
complejas de humero proximal, artritis reumatoidea,
reconstruccion tumoral de humero proximal 24,

Sin embargo, a mediano plazo el diseno ha presentado
complicaciones, siendo la mas frecuente el pellizcamiento
(notching) del inserto humeral en el cuello inferior glenideo
(Figura 4). También se han reportado inestabilidad,
infeccion, lesiones neurologicas, disminucion de la rotacion
interna y externa, alteracion cosmetica del contorno del
hombro, fractura de acromion o espina escapular (367119.29),
Por estos motivos, se han desarrollado nuevos cambios
en su diseno oM,
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Figura 4. Pellizcamiento o notching, inferior del cuello
glenoideo (flecha).

Figura 5. Glenoesfera en ubicacion eccentrica (flecha).

Los nuevos conceptos biomecdnicos y en la técnica quirdrgica
corresponden a un descenso en la colocacion del baseplate y/o
glenoesfera, angulacion inferior (tilt), lateralizacion del centro de
rotacion, disminucion del angulo cérvico diafisiario y retroversion
humeral.

Descenso del baseplate

La posicion eccéntrica inferior del baseplate y/o de la glenoesfers,
o glenoesfera eccentrica (Figura 5), tiene un impacto significativo
en la disminucion del notching, ya que aumenta la distancia entre
el inserto de polietileno humeral y el borde inferior del cuello
glenoideo ©4. El descenso de la glenoesfera ha reportado un
aumento de 11° g 39° en el arco de movimiento en aduccion
libre de pinzamiento subglenoideo. Y aunque la tasa global de
notching no ha cambiado significativamente, si se ha observado
una disminucién en el grado de osteolisis con glenoesferas
eccéntrica @1,

Inclinacion inferior

La orientacion hacia inferior (tilt inferior), de 10 a 15 grados, presenta
una disminucion de la fuerza de cizallamiento humeral sobre la
glenoesfera, con menor riesgo tedrico de aflojamiento del baseplate
(Figura 6), y transformandola en fuerza de compresion @4, Por otra
parte, tiene un efecto sobre el rango de movilidad o excursién libre de
pellizcamiento, tanto en la region subacromial durante la abduccion y
subglenoidea durante la aduccion.

La combinacion de un baseplate inferior e inclinado presenta
una mejoria biomecanica, especialmente en el rango libre de
movimiento (2120,

Figura 6A. Metaglena con orientacion estandar (diseno Gramont). 6B. Con tilt inferior.
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Lateralizacion del centro de rotacién

Sus ventajas incluyen el incremento del rango de rotacion,
al cambiar la longitud de los tendones infraespinoso
y subescapular ", y aumentar la distancia libre de
pellizcamiento sobre el aspecto anterior del cuello y la
espina de la escdpula, en rotacion interna y externa
respectivamente .

A mayor lateralizacion del centro de rotacion (in vitro), se
genera mayor torque sobre la glenoesfera y mayor riesgo
de aflojamiento del baseplate ®. Sin embargo, disenos
como la PTR BIO (Bony Increase Offset) ™ han demostrado
ventajas mediante el uso de injerto dseo entre el baseplate
y la glenoide, que una vez consolidado, permite lateralizar
el humero, manteniendo el centro de rotacion medializado
sobre la escapula © (Figura 7).

Se han desarrollado otros sistemas con glenoesfera
lateralizada (de hasta 10 mm del estandar), o una
glencesfera céntrica de mayor didmetro (42 mm, versus
la estandar que es de 36 mm), que agrega la ventaja de
mayor estabilizacion de la protesis V.

Figura 7. BIO RSA, lateralizacion de la metaglena a expensas de injerto
glenoideo colocado sobre la cara articular de la glenoide.

Angulo cérvico diafisiario

En el diseno original, este angulo fue de 155°. Sin embargo,
a pesar de la buena estabilidad, al tener una disposicion
mas horizontal el polietileno del componente humeral
aumentaba el notching subglenoideo. Es por esto que
los nuevos disenos han verticalizado el 3angulo cérvico
diafisiario (135°), permitiendo una mayor lateralizacion
del componente humeral y menor notching. Clinicamente
se traducen en mayor rotacion, menor pellizcamiento
subglenoideo y mejor cosmesis. Sin embargo, esta
verticalizacion ha mostrado biomecanicamente un patron
de mayor inestabilidad®®® (Figura 8).
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Figura 8A. Componente humeral de 135°. B. Componente de 155°.

Retroversion humeral

La retroversion (RV) recomendada del componente
humeral ha sido tradicionalmente de 20° 3, Sin embargo,
esta puede influir en menor rango de rotacion interna. Su
disminucion de RV hasta 0°, permitiria una mejor rotacion
interna sin pellizcamiento sobre la glenoide anterior, lo que
favorece actividades como el aseo personal y perineal 29,
Por otra parte, aumentar la anteversion humeral produciria
mayor estabilidad protésica ©”. Esto es especialmente
importante en pacientes que presentan patologia bilateral
de hombro.

Resumen

El reemplazo de hombro con una protesis reversa esta
basado en el principio de medializacion y descenso del
centro de rotacion, lo que permite optimizar la funcion del
deltoide, y por ende, la elevacion anterior del hombro. Sin
embargo, el sequimiento a largo plazo del modelo inicial
ha demostrado complicaciones y limitaciones funcionales.
Nuevos materiales y conceptos biomecanicos han
permitido optimizar su diseno, lo que permitiria seleccionar
un modelo protésico determinado segun el tipo de lesion
y caracteristicas especificas de cada paciente y, por ende,
mejorar sus resultados.
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